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Resumo  O  procedimento  EXIT  (tratamento  extraútero  intraparto)  consiste  na  exteriorizac¸ão
parcial do  feto  da  cavidade  uterina  durante  o  parto  para  permitir  a  manutenc¸ão  da  circulac¸ão
fetoplacentária.  Está  indicado  na  presenc¸a  de  malformac¸ões  congênitas  em  que  se  antecipa  a
diﬁculdade  no  acesso  da  via  aérea  fetal  e  permite  que  essa  seja  assegurada  por  laringoscopia
direta,  broncoscopia,  traqueostomia  ou  intervenc¸ão  cirúrgica.  A  anestesia  para  procedimento
EXIT apresenta  várias  particularidades.  O  relaxamento  uterino  adequado,  a  manutenc¸ão  da
pressão arterial  materna,  o  estabelecimento  de  via  aérea  fetal  e  a  manutenc¸ão  da  contrac¸ão
uterina pós-parto  são  alguns  exemplos.  O  anestesiologista  deve  estar  preparado  para  as  parti-
cularidades  anestésicas  desse  procedimento,  de  modo  a  contribuir  para  um  desfecho  favorável
para a  mãe  e  particularmente  para  o  feto.
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Anesthesia  for  EXIT  procedure  (ex  utero  intrapartum  treatment)  in  congenital
cervical  malformation  --  a  challenge  to  the  anesthesiologist
Abstract  The  ex  utero  intrapartum  treatment  (EXIT)  procedure  consists  of  partial  externaliza-
tion of  the  fetus  from  the  uterine  cavity  during  delivery,  allowing  the  maintenance  of  placental
circulation.  It  is  indicated  in  the  presence  of  congenital  malformation  when  difﬁculty  in  fetal
airway access  is  anticipated,  allowing  it  to  be  ensured  by  direct  laryngoscopy,  bronchoscopy,
tracheostomy,  or  surgical  intervention.  Anesthesia  for  EXIT  procedure  has  several  special  featu-
res, such  as  the  appropriate  uterine  relaxation,  maintenance  of  maternal  blood  pressure,  fetalmain
he  anesthetic  particularities  of  this  procedure  in  order  to  contribute
 the  mother  and  particularly  the  fetus.
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ustiﬁcativa e objetivos
s  recentes  avanc¸os no  diagnóstico  pré-natal  possibilitam
 detecc¸ão  precoce  de  malformac¸ões,  responsáveis  pela
bstruc¸ão  da  via  aérea  fetal  e  que  beneﬁciam  de  tratamento
ntraparto.1
O  procedimento  EXIT  (ex  útero  intrapartum  treatment)
stá  indicado  na  presenc¸a  dessas  situac¸ões.  É  feito  durante  a
esariana  e  após  exteriorizac¸ão parcial  do  feto  da  cavidade
terina  e  consiste  na  manutenc¸ão  da  circulac¸ão  fetoplacen-
ária  até  que  a  via  aérea  do  feto  esteja  assegurada.2
Foi  originalmente  descrito  para  reverter  a  oclusão
raqueal  feita  no  tratamento  intraútero  de  hérnia  diafrag-
ática  congênita  grave.  Atualmente  é  usado  em  situac¸ões
as  quais  o  feto,  no  ﬁm  da  gestac¸ão,  apresente  obstruc¸ão
a  via  aérea.  O  procedimento  normalmente  é  programado
pós  a  35a semana  de  gestac¸ão  e  a  prematuridade  não  é
onsiderada  uma  contraindicac¸ão.3
A  técnica  anestésica  durante  o  procedimento  EXIT  difere
e  uma  cesariana  normal  e  apresenta  algumas  particulari-
ades.
O  presente  artigo  descreve  um  caso  clínico,  no  qual  foi
eito  o  procedimento  EXIT  com  sucesso,  em  feto  com  diag-
óstico  pré-natal  de  linfangioma  quístico  submandibular.
iscute  a  técnica  anestésica  aplicada  com  uma  breve  revisão
a  literatura.
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Figura  1  EcograE.  Oliveira  et  al.
elato do caso
ulher  de  35  anos,  Gesta  1  /  Para  0,  com  39  semanas  de
estac¸ão,  ASA  II  por  rinite  alérgica,  apresentava  feto  com
assa  cervical  direita  diagnosticada  por  ecograﬁa  pré-natal
s  31  semanas  de  gestac¸ão (ﬁg.  1).
Às  36  semanas  foi  feita  ressonância  magnética  que  con-
rmou  lesão  expansiva  nos  tecidos  moles  da  hemiface  e
orc¸ão  proximal  da  região  submandibular  e  cervical  direita
om  55  ×  50  ×  53  mm  de  dimensões,  associada  a protusão  da
íngua/macroglossia  com  diagnóstico  compatível  com  linfan-
ioma  quístico  (ﬁg.  2).
Foi  programada  cesariana  eletiva  com  procedimento
XIT,  por  equipe  multidisciplinar  de  neonatologistas,  cirur-
ião  pediátrico,  obstetras,  anestesiologistas  e  enfermeiros.
A  técnica  anestésica  escolhida  foi  anestesia  geral  balan-
eada  com  colocac¸ão  de  cateter  epidural  para  analgesia  no
ós-operatório.
No  bloco  operatório  a  monitorac¸ão  materna  inicial  foi
eita  com  oxímetro  de  pulso,  eletrocardiograma  e  tensão
rterial  não  invasiva  e  a  grávida  foi  posicionada  em  decú-
ito  lateral  esquerdo  para  colocac¸ão  de  cateter  epidural.
oi  aplicada  anestesia  da  pele  com  lidocaína  a 1%  (2  mL)  e
niciada  pesquisa  do  espac¸o epidural,  com  ar,  por  via  medi-
na  no  nível  L3-L4.  O  espac¸o epidural  foi  identiﬁcado  aos
,5  cm  da  pele  e  foi  inserido  o cateter  epidural  até  aos
ﬁa  pré-natal.
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reversão  total  do  bloqueio.
O  recém-nascido  foi  transferido  para  o  hospital  pediá-
trico,  intubado,  em  ventilac¸ão  mecânica  e  sedado  comFigura  2  Ressonância  magnética  fetal.
11  cm.  Posteriormente  foi  administrada  dose  de  teste  com
2  mL  de  lidocaína  a  2%  (40  mg)  e  ﬁxado  o  cateter.  Termi-
nada  a  técnica,  a  grávida  foi  posicionada  em  decúbito  dorsal
com  o  útero  deslocado  para  a  esquerda  com  almofada  e
lateralizac¸ão  da  mesa.
Foi  feita  cateterizac¸ão  da  artéria  radial  direita  para
monitorac¸ão  invasiva  da  pressão  arterial  e  cateterizac¸ão
de  dois  acessos  venosos  periféricos  de  18-Gauge  antes  da
induc¸ão  anestésica.
Posteriormente  procedeu-se  à  restante  monitorac¸ão  de
pressão  arterial  invasiva,  capnógrafo,  analisador  de  gases
anestésicos  e  diurese  horária.
Fez-se  oxigenac¸ão  com  máscara  facial  com  oxigênio  a
100%  durante  cinco  minutos  e  foram  administrados  2  mg
de  midazolam.  Iniciou-se  induc¸ão em  sequência  rápida  com
tiopental  300  mg  (4  mg/Kg),  rocurônio  40  mg  (0,6  mg/Kg),
fentanil  0,05  mg,  manobra  de  Sellick  e  intubac¸ão  orotra-
queal  com  tubo  7,5  com  cuff.  A  anestesia  geral  foi  mantida
com  sevoﬂurano  a  concentrac¸ões  de  2-3%  e  remifenta-
nil  (0,1-0,5  g/Kg/min).  Após  induc¸ão anestésica  foram
administrados  midazolam  1  mg,  fentanil  0,1  mg  e  rocurônio
10  mg.  Para  manutenc¸ão  da  tensão  arterial  sistólica  materna
acima  dos  100-120  mmHg  foi  necessária  a  administrac¸ão de
efedrina  5  mg  e  hidroxietilamido  500  mL.
O  tempo  decorrido  entre  a  induc¸ão da  anestesia  e  a  his-
terotomia  foi  de  15  minutos.
Após  a  histerotomia,  a  cabec¸a, o  tronco  e  os  membros
superiores  do  feto  foram  exteriorizados  e  preservou-se  o
volume  uterino  e  a  circulac¸ão  fetoplacentária.  Foi  conse-
guida  a  intubac¸ão  nasotraqueal  do  feto,  sob  laringoscopia
direta,  com  tubo  3,5  sem  cuff,  quatro  minutos  após  a histe-
rotomia.  Foi  conﬁrmado  o  correto  posicionamento  do  tubo
nasotraqueal  e  procedeu-se  ao  pinc¸amento  e  ao  corte  do
cordão  umbilical  (ﬁgs.  3  e  4).
Durante  o  procedimento,  o  relaxamento  uterino  obtido
com  sevoﬂurano  2-3%  foi  satisfatório  e  não  houve  necessi-
dade  de  recorrer  a  fármacos  tocolíticos  adicionais.
Após  o  corte  do  cordão  umbilical  foram  administra-
das  10U  de  ocitocina  no  miométrio  uterino,  foi  reduzida
F
dFigura  3  Intubac¸ão  nasotraqueal  do  recém-nascido.
 concentrac¸ão  inspirada  de  sevoﬂurano  para  0,8%  e
uspendeu-se  a  perfusão  de  remifentanil.  Observou-se  ade-
uada  contrac¸ão uterina.
O volume  total  de  ﬂuidos  administrados  foi  de  1.500  mL
e  cristaloides  e 500  mL  de  coloides.  A  hemorragia  estimada
oi  de  aproximadamente  800  mL  e  não  houve  necessidade
e  transfusão  de  hemoderivados.  No  ﬁm  do  procedimento
oi  revertido  o  bloqueio  neuromuscular  com  2  mg  de  neos-
igmina  e  1  mg  de  atropina  e  a  doente  foi  extubada  apósigura  4  Evidência  da  macroglossia  e  edema  submandibular
ireito.
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O32  
entanil  em  perfusão.  O  transporte  do  recém-nascido  decor-
eu  sem  intercorrências.
onclusões
 diagnóstico  pré-natal  de  malformac¸ões  fetais  na  região
ervical  ou  oral  com  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  superiores  é
ndispensável  na  reduc¸ão da  morbimortalidade  perinatal.3,4
ermite  o  acompanhamento  da  grávida  e  do  feto  durante  a
estac¸ão  e  deﬁne  a  melhor  conduta  a  ser  feita  durante  o
arto.3
O  EXIT  está  indicado  na  presenc¸a  de  malformac¸ões  con-
ênitas  em  que  se  antecipa  a  diﬁculdade  no  acesso  da  via
érea  fetal  e  permite  que  essa  seja  assegurada  por  larin-
oscopia  direta  ou  ﬁbroscopia  e  intubac¸ão orotraqueal  ou
or  traqueostomia,  antes  da  separac¸ão  fetoplacentária.1,5 É
eﬁnido  como  um  procedimento  feito  após  a  exteriorizac¸ão
arcial  do  feto  da  cavidade  uterina,  com  manutenc¸ão  do
olume  uterino  e  da  circulac¸ão  fetoplacentária,  e  assegura
 oxigenac¸ão  fetal  durante  o  acesso  da  via  aérea.6,7
A  anestesia  para  esse  procedimento  difere  de  uma  cesa-
iana  convencional  e  a  anestesia  geral  é  a  técnica  de
leic¸ão.1,2 O  relaxamento  uterino  profundo,  a  preservac¸ão
a  circulac¸ão  uteroplacentária,  a  anestesia  e  a  imobilidade
o  feto  são  os  principais  objetivos  desse  procedimento.1,2,7,8
O  relaxamento  uterino  é  fundamental  para  a  prevenc¸ão
as  contrac¸ões  uterinas  e  da  separac¸ão  placentária.2 Vários
utores  recomendam  a  administrac¸ão de  anestésicos  ina-
atórios  em  concentrac¸ões não  inferiores  a  2  MAC,  que,
ara  além  do  relaxamento  uterino,  são  responsáveis  pela
nestesia  profunda  materna  e  fetal.  Na  eventualidade  de
elaxamento  uterino  insatisfatório,  esse  pode  ser  conse-
uido  com  fármacos  tocolíticos  como  a  terbutalina,  o  sulfato
e  magnésio  ou  a  nitroglicerina.  A  nitroglicerina  apresenta
aracterísticas  farmacocinéticas  ideais,  tais  como  a  sua
emivida  curta  e  elevada  potência,  mas  pode  ter  efeitos
dversos,  como  a  hipotensão.2,6 É  usada  em  bólus  de  50  a
00  g  por  via  endovenosa  ou  em  perfusão  contínua  de  10  a
0  g/Kg/min.6
A  manutenc¸ão  da  circulac¸ão  fetoplacentária  é  igual-
ente  importante  durante  o  EXIT,  uma  vez  que  dela  resulta
 adequada  oxigenac¸ão  fetal.6 Essa  pode  ﬁcar  comprome-
ida  na  presenc¸a de  episódio  de  hipotensão  materna,  que
ode  ocorrer  quando  da  administrac¸ão de  fármacos  tocolíti-
os,  nomeadamente  a  nitroglicerina.  Fluidoterapia  agressiva
 administrac¸ão de  fármacos  vasopressores  e  inotrópicos,
omo  a  dobutamina,  são  fundamentais  para  a  manutenc¸ão
a  estabilidade  hemodinâmica  materna.1,2 A  monitorac¸ão
nvasiva  das  pressões  arteriais  é  fortemente  recomendada,
ara  adequado  controle  dos  parâmetros  hemodinâmicos.1,7,8
A  anestesia  e  a  imobilidade  fetal  são  essenciais  para  a
anipulac¸ão  segura  e  eﬁcaz  da  via  aérea.  Essa  ocorre  pela
assagem  transplacetária  dos  fármacos  anestésicos  admi-
istrados  na  circulac¸ão  materna.  Quando  ineﬁcaz,  pode  ser
ssegurada  pela  administrac¸ão endovenosa  ou  intramuscu-
ar,  diretamente  no  feto,  de  fármacos  opioides  ou  relaxantes
euromusculares.1,8Situac¸ões  nas  quais  a  anestesia  geral  se  encontra  con-
raindicada  (via  aérea  difícil  ou  risco  elevado  de  hipertermia
aligna),  a  anestesia  do  neuroeixo  deve  ser  considerada.1,9
essas  circunstâncias,  o  relaxamento  uterino  deverá  ser
RE.  Oliveira  et  al.
btido  com  fármacos  tocolíticos,  já  descritos  anterior-
ente.
A  principal  complicac¸ão  no  período  intra  e  pós-operatório
 a  hemorragia.  Essa  normalmente  encontra-se  associada  à
tonia  uterina,  relacionada  com  a  administrac¸ão de  doses
levadas  dos  fármacos  tocolíticos  ou  com  a  durac¸ão do
rocedimento.1,5,8,10
No  presente  caso  clínico  a  técnica  anestésica  escolhida
oi  a  anestesia  geral  balanceada,  por  ser  preferível  à  anes-
esia  do  neuroeixo  nesse  tipo  de  procedimento,  e  optou-se
ela  colocac¸ão  de  cateter  epidural  para  analgesia  no  pós-
operatório.  O  relaxamento  uterino  foi  conseguido  com  a
dministrac¸ão  de  sevoﬂurano  a  2-3%  e  não  foi  necessária
 administrac¸ão  adicional  de  fármacos  tocolíticos.  A  ten-
ão  arterial  sistólica  acima  dos  100-120  mmHg,  essencial
ara  uma  adequada  perfusão  placentar,  foi  mantida  com  a
dministrac¸ão  de  efedrina  e  hidroxietilamido  e  não  houve
ecessidade  de  uso  de  fármacos  inotrópicos.
A  imobilidade  fetal  ocorreu  pela  transferência  dos
gentes  anestésicos  administrados  na  circulac¸ão  materna,
través  da  placenta,  e  não  foi  necessário  complementar  a
nestesia  do  feto  com  opioides  ou  relaxantes  neuromuscu-
ares.  No  caso  apresentado,  o  feto  não  reagiu  às  manobras
e  laringoscopia  direta  o  que  contribuiu  fortemente  para  o
ucesso  da  intubac¸ão  traqueal.  Assegurada  a  via  aérea  fetal
rocedeu-se  à  exteriorizac¸ão total  do  feto,  com  pinc¸amento
o  cordão  umbilical  e  reversão  do  relaxamento  uterino.
O  tempo  decorrido  entre  a  histerotomia  e  o  pinc¸amento
o  cordão  umbilical  foi  aproximadamente  de  5  minutos,
alor  inferior  relativamente  a  outros  casos  descritos  na
iteratura.6 Esse  parece  ser  um  fator  de  grande  importância
ara  o  bem-estar  fetal  no  ﬁm  do  procedimento  EXIT.6,11
Para  evitar  a  atonia  uterina  as  elevadas  concentrac¸ões
o  anestésico  inalatório  devem  ser  descontinuadas  após  o
inc¸amento  do  cordão  umbilical  e  deve  ser  administrada
citocina.  No  caso  apresentado  a  contrac¸ão  uterina  foi
onseguida  após  reduc¸ão da  concentrac¸ão  inspirada  de  sevo-
urano  para  0,8%  e após  administrac¸ão de  10U  de  ocitocina
o  miométrio  uterino.  A  hemorragia  estimada  durante  o  pro-
edimento  foi  semelhante  à  de  uma  cesariana  convencional.
O  sucesso  dessa  intervenc¸ão  deveu-se  não  só  ao  diagnós-
ico  precoce  da  malformac¸ão  responsável  pela  obstruc¸ão  da
ia  aérea  fetal,  mas  fundamentalmente  ao  planejamento  do
rocedimento  por  uma  equipe  multidisciplinar  de  neonato-
ogistas,  cirurgião  pediátrico,  obstetras,  anestesiologistas  e
nfermeiros.
O  anestesiologista  deve  estar  ciente  e  preparado  para  as
articularidades  anestésicas  desse  procedimento,  de  modo
 contribuir  para  um  desfecho  favorável  para  a  mãe  e prin-
ipalmente  para  o  feto.
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